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Objetivo de la revision

Una urgencia en el &mbito de la consulta puede ser problematica si no se dispone de
suficiente personal, apoyo, equipamiento y protocolos. Aunque muchas urgencias no
conllevan un riesgo de muerte inmediato, existe el riesgo de que se presente “el peor
caso posible” si no se dispone de preparacion suficiente. Los pacientes pediatricos
son propensos a la dificultad y compromiso respiratorios en muchas urgencias, y sin
apoyo suficiente pueden descompensarse rapidamente. Una revision de la historia de
los servicios médicos de urgencias para nifios y el marco para la preparacion para las
urgencias en la consulta ofrece elementos para comprender los retos actuales a los
que se enfrentan los profesionales de la atencion primaria.

Resultados recientes

La investigacion ha demostrado que muchas consultas y clinicas de atencién primaria
estan mal preparadas para afrontar las urgencias pediatricas habituales. Confiar en el
sistema de los servicios médicos de urgencias es insuficiente para garantizar
resultados 6ptimos, sobre todo dadas las diferencias existentes en el equipamiento,
formacién y experiencia de los profesionales de los servicios médicos de urgencias
en atender a nifios, y en zonas alejadas en que dicha atencién puede demorarse. La
preparacion para las urgencias en la consulta y la practica de las mismas mediante
ejercicios “de simulacro” pueden aumentar la confianza del médico y reducir la ansie-
dad al llevar a cabo las acciones necesarias para salvar una vida.

Resumen

A partir de un entrenamiento del personal, de la disponibilidad de equipamiento y
medicacion adecuados, del mantenimiento de las habilidades mediante una practica
formal e informal y de medios para el traslado urgente a centros especializados se
pueden mejorar los resultados de las urgencias que llegan a la consulta.
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Introduccion

A pesar de la gran disponibilidad de servicios de ambulan-
cias a través del teléfono de urgencias, hay muchas urgen-
cias que primero se dirigen a clinicas y consultas de aten-
ci6én primaria. La experiencia de tratar una urgencia en la
consulta puede ser frustrante y peligrosa sin el personal,
apoyo, equipamiento y protocolos suficientes para llevarla a
cabo. Aunque muchas urgencias no conllevan un riesgo de
muerte inmediato, cuando no se dispone de suficiente pre-
paracion para atender una urgencia en la consulta, aumenta
el riesgo de que se cumpla la ley de Murphy vy se presente
“el peor caso posible”. Los pacientes pedidtricos tienen
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mucha tendencia a la dificultad y compromiso respiratorios
en una amplia variedad de situaciones de urgencia, y pue-
den descompensarse ripidamente (con consecuencias in-
faustas) si no reciben apoyo suficiente. {Qué tipo de prepa-
racion es la adecuada para hacer frente a las urgencias en la
consultar {Es factible estar preparado para afrontar urgen-
cias en la consulta? <O puede el personal médico de urgen-
cias de las ambulancias proporcionar una “respuesta sufi-
cientemente ripida” a una urgencia de consulta? Una
revision de la historia de los servicios médicos de urgencias
para nifos y el marco para la preparacion en cuanto a urgen-
cias en la consulta ofrece importantes respuestas a estos te-
mas ¢ indica la orientacién que tomardn en el futuro.
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Servicios médicos de urgencias para nifios
Para un profesional de la atencién primaria pediatrica esta
claro que los recién nacidos y los nifios no son “adultos
pequeiios”. Esta forma de verlo ha existido durante déca-
das en el ambito de los servicios de urgencias de EEUU y
de otros lugares. Es sabido que en EEUU la capacidad de
tratamiento de las urgencias pedidtricas mds elementales
[1°°,2] por parte de los profesionales enviados a través del
teléfono de urgencias es muy distinta de la proporcionada
por los departamentos de urgencias (ED) a los que se
trasladan los ninos desde las consultas pedidtricas u otros
ambitos. Los problemas son miultiples, como la falta de
habilidad, de preparacion y de experiencia en el manejo
de las urgencias pedidtricas, asi como una falta de equipa-
miento cuyo tamano esté adaptado al uso en nifios. Un
programa patrocinado con fondos federales en EEUU
denominado Servicios Médicos de Urgencias para Nifios
(Emergency Medical Services for Children) (EMSC) ha pro-
porcionado un mecanismo crucial para afrontar estos pro-
blemas y mejorar los resultados de las urgencias en los
ninos.

El sistema de Servicios Médicos de Urgencias (Emergency
Medical Services) (EMS) de EEUU ha crecido exponen-
cialmente desde su creacion por la Emergency Medical Ser-
vices Act de 1973 [3]. El avance inicial del EMS se orient6
al tratamiento prehospitalario de urgencias de traumatis-
mos y de enfermedad cardiovascular en adultos; después
de tres décadas de expansion ha habido una trayectoria
similar en las urgencias prehospitalarias relacionadas con
pacientes adultos. La atencion para nifnos prehospitalaria
y/o de urgencias no fue abordada en gran parte hasta fina-
les de la década de los setenta, cuando el Dr. Calvin Sia
(en aquel momento Presidente de la Hawaii Medical Asso-
ciation) uni6 fuerzas a las del Senador de EEUU Daniel
Intuye (D-HI) para que este tema recibiera atencién a
nivel nacional. Una asociacién posterior con la American
Academy of Pediatrics, el General Surgeon Dr. C. Everett
Koop, vy los Senadores Orrin Hatch (R-TU) v Lowell
Weicker (R-CT) dio lugar a una evolucion en la legisla-
cion credndose el programa federal del EMSC en 1984, el
patrocinio del cual se iniciaria durante el siguiente afio
fiscal (sitio web: http://www.ems-c.org). El EMSC pro-
porcioné un contexto multidisciplinario crucial que unifi-
¢6 muchos grupos involucrados a nivel nacional, estatal y
de comunidad para trabajar por el aumento de la capaci-
dad pediiatrica de los sistemas EMS preexistentes.

Durante la primera década del EMSC, se introdujeron
pautas nacionales sobre atencién pediatrica de urgencia, y
se destinaron fondos federales a la evaluacion de las nece-
sidades, a la planificacidn y/o iniciativas del EMSC en
todos los estados de EEUU, el Distrito de Columbia y los
cinco territorios de EEUU [3]. Un informe clave de 1993
del Institute of Medicine detalld posteriormente un segui-
miento realizado en la trayectoria del EMSC especifican-
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do un “sistema unificado” de atencidn a nifos enfermos o
lesionados que incluia prevencidn, atencién prehospitala-
ria, atencion en el servicio de urgencias y/o hospital, aten-
cioén de rehabilitacién y retorno a la comunidad u “hogar
médico” [1°°,4]. Se designaron dos centros de recursos
nacionales de EMSC para que orientaran y apoyaran los
proyectos del EMSC, asi como para que garantizaran que
la informacion del EMSC se difundiria todo lo posible. El
National EMSC Data Analysis Resource Center (NEDARC) se
cred para empezar la trazabilidad de la informacién sobre
urgencias pedidtricas y ponerla en comin a nivel de todo
el sistema. Al terminar la primera década del EMSC,
habifan empezado programas que ofrecian entrenamien-
to en urgencias pedidtricas para muchos grupos distintos
de profesionales de la salud, como el curso Pediatric
Advanced Life Support (PALS) de la American Academy of
Pediatrics [1°°].

El EMSC sigui6 en crecimiento durante su segunda déca-
da, tanto a nivel de la comunidad, como a nivel estatal o
nacional. Los puntos clave de avance fueron el estableci-
miento generalizado de comités consultivos del EMSC,
con representacion pedidtrica en los consejos consultivos
del EMS estatal; la delineacién de equipamiento pedia-
trico basico a nivel prehospitalario y en los departamentos
de urgencias, y apoyo para el mismo; y el apoyo a la regio-
nalizacion de la atencién pedidtrica de urgencia para
garantizar la optimizaciéon de los marcos de referencia y
traslado, de tal forma que en los centros pedidtricos
designados se pudiera proporcionar atencién a nifios con
enfermedades o lesiones mds criticas [1°°,3,5-8]. Se per-
feccionaron los cursos profesionales y se hicieron mas
accesibles para garantizar formacion bdsica en urgencias
pedidtricas a muchas categorias de profesionales de la
salud, especialmente a personal prehospitalario [1°°,9].
Se realiz6 un seguimiento del rendimiento en funcién del
patrocinio con becas federales, y se observaron avances
destacables en protocolos prehospitalarios pedidtricos
estatales (44 estados en 2002) y “equipamiento pediatri-
co recomendado por el EMSC para ambulancias de apoyo
vital avanzado” (47 estados en 2003) [1°°]. Para hacer
posible que la investigacion y el avance de la atencién en
urgencias pedidtricas siguieran adelante, se cred la Pedia-
tric Emergency Care Applied Research Network (PECARN)
mediante becas de acuerdo de cooperacion para cuatro
centros de investigacion, cada uno de los cuales coordina-
ria la recogida de datos de los departamentos de urgencias
de cinco hospitales distintos. El sistema PECARN resul-
tante incluye hoy en dia 25 departamentos de urgencias
con un censo anual colectivo de 808.454 visitas de urgen-
cias pedidtricas [10]. Cuando se fundé la PECARN, las
relaciones con las agencias federales que promoverian la
“calidad y cantidad” de la investigacion global del EMSC
siguieron avanzando [1°°,10].

Cuando la EMSC empez6 su tercera década, habia influido
con éxito en muchos aspectos de la atencién pedidtrica de
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urgencia y habia proporcionado un marco de referencia pa-
ra el futuro avance. A pesar de la reciente propuesta de
presupuesto de la administracién presidencial de EEUU
para eliminar el patrocinio del programa del EMSC, éste
ha sobrevivido debido al fuerte apoyo y a las leyes del Con-
greso, y estd preparado para seguir su programa [11]. Un
informe del 2007 del Justitute of Medicine (National Academy
of Sciences) destaca la necesidad de nuevas iniciativas para
el EMSC [12°°]. Aunque en EEUU las visitas pedidtricas
constituyen un 27% de todas las realizadas en los departa-
mentos de urgencias, muchos hospitales y sistemas de
EMS todavia no estdn suficientemente equipados para tra-
tar pacientes pedidtricos: sélo el 6% de los departamentos
de urgencias de EEUU disponen de todo el material para
atender urgencias pedidtricas, y s6lo la mitad de los depar-
tamentos de urgencias de EEUU tienen una disponibili-
dad razonable (85%) del material basico recomendado para
la atencién de nifos [12°°]. El informe indica mds adelan-
te que “...la inmensa mayoria de visitas pedidtricas de los
departamentos de urgencias se realizan en cambio en hos-
pitales generales, en los cuales es menos probable que se
disponga de experiencia, equipamiento y normas pedidtri-
cas para la atencién de nifos”. Hasta la fecha, las agencias
del EMS de EEUU requieren poca formacion pedidtrica a
los profesionales prehospitalarios. El avance general del
EMSC ha sido espectacular, pero los nifios siguen sufrien-
do riesgos en los diversos tipos de asistencia de urgencias
existentes, y en el futuro hay que “dedicar mas atencién a
los cuidados pediatricos” [12°°]. En pocas palabras, la ex-
pansion de iniciativas del EMSC es crucial para el futuro
éxito de la atencidn pedidtrica de urgencia. Una de las di-
recciones importantes que tomard la expansién del EMSC
es la de las urgencias en la consulta.

Servicios médicos de urgencias para niios

y pediatria en la consulta

Uno de los elementos centrales del EMSC es el concepto
de “hogar médico”. En el centro del “hogar médico” se
encuentra cada profesional de la atencién primaria a
ninos, que hace de intermediario con todos los demds
profesionales para coordinar y optimizar la atencién pro-
porcionada por el sistema médico. De este modo, el
profesional de la atencidn primaria es el centro de una
serie de servicios que constituyen la unidad de atencién
en el sistema médico: prevencién, atencién extrahospita-
laria, atencién hospitalaria (como atencién de urgencias
y/o atencién de pacientes hospitalizados), rehabilitacion y
servicios de salud mental. Desde el punto de vista del
EMSC, “el hogar médico debe ser accesible, permanente,
exhaustivo, centrado en la familia, coordinado y compasi-
vo” [2]. En la referencia [2] se ofrece un andlisis detalla-
do de los médicos de los departamentos de urgencias, del
EMSC y del modelo “hogar médico”. Este centro concep-
tual proporciona al EMSC un importante marco de refe-
rencia para las iniciativas y también destaca el papel clave
de los profesionales de la atencién primaria.

Dado que uno de los retos actuales para muchos profesio-
nales de la atencién primaria es la coordinacién de las
tareas diarias de los servicios médicos, cualquier labor adi-
cional en la atencién pedidtrica de urgencia puede pare-
cer inalcanzable. En el 4mbito de la consulta pueden pro-
ducirse urgencias pedidtricas, de modo que es crucial
disponer de preparacion suficiente para afrontarlas. Estu-
dios de investigacién llevados a cabo tanto en EEUU
como en otros lugares han demostrado que muchas con-
sultas y clinicas de atencién primaria estin mal prepara-
das y/o mal equipadas para afrontar las urgencias pedidtri-
cas habituales [13°°, 14]. Posteriormente, el EMSC ha
demostrado que confiar en el sistema de los EMS no es
suficiente para garantizar resultados 6ptimos en las
urgencias pedidtricas, sobre todo dadas las variaciones en
el equipamiento, la formacién y la experiencia de los pro-
fesionales de los EMS en cuanto a atencién a nifios, y
especialmente en zonas rurales en que el acceso a los
EMS puede demorarse [15]. Hasta la fecha, el EMSC ha
aportado un papel clave en la introduccién de recomenda-
ciones sobre equipamiento y entrenamiento (asi como
otros recursos) para la preparacion para las urgencias en la
consulta. Evidencias recientes también respaldan el con-
cepto de que la preparacién para las urgencias en la con-
sulta y la practica de las mismas mediante ejercicios “de
simulacro” puede aumentar la confianza del médico y
reducir la ansiedad al llevar a cabo las acciones necesarias
para salvar una vida [16°]. Estd claro que el futuro del
EMSC pasa por el avance en la preparacion de las consul-
tas para urgencias pedidtricas. Trabajar por este objetivo y
reforzar el “hogar médico” requerira difundir informacion
y recursos por toda la comunidad de la atencién primaria
pedidtrica, y apoyo a la superacion de los desafios econé-
micos y logisticos de la preparacion para las urgencias en
la consulta, como se explica mas adelante.

Preparacion de la consulta para

las urgencias pediatricas

Las preocupaciones relativas a la preparacion de las con-
sultas para las urgencias pedidtricas se empezaron a publi-
car desde antes de 1975 [17], pero el interés en el tema
se intensificé a finales de la década de ochenta [18-22],
cuando el programa de la American Heart Association en
PALS estaba evolucionando y se cre6 el programa federal
en el EMSC. Posteriormente, el informe de 1993 del fus-
titute of Medicine sobre servicios médicos de urgencias para
nifos [23] motivé el andlisis de este aspecto del sistema
de respuesta a urgencias para nifos [24-27], generando
una proliferaciéon de declaraciones de posicionamiento
[28,29], directrices [30] y manuales de recursos [31,32].
Nuestro nivel de conocimientos no ha evolucionado
mucho desde entonces; a pesar de las publicaciones
recientes [16°,33-37,38°], seguimos mal preparados para
responder a muchas preguntas bésicas. {Qué constituye
una urgencia en la consulta? {Con qué frecuencia se pre-
sentan urgencias a la consulta del médico? Si existe mor-



bilidad y mortalidad prevenible en estas urgencias, équé
medidas podrian reducir dichas morbilidad y mortalidad;
dqué constituye una preparacion adecuada? y dqué estra-
tegias potencian la buena disposicién del médico para
aplicar estas medidas?

Urgencias pediatricas en la consulta Kligy O'Malley 21

de facturacién, examinando el nivel del servicio o la fre-
cuencia de las visitas en la consulta que terminan en tras-
lado al exterior, las remisiones del mismo dia, la utiliza-
cion del vehiculo de traslado de urgencias o la
hospitalizacion.

Definicion y frecuencia de urgencias

en la consulta

No existe acuerdo sobre una posible definicién de urgen-
cias en la consulta o sobre la frecuencia con que tienen
lugar, pero estas especulaciones han ocupado gran parte
de la literatura publicada sobre el tema y han dado lugar a
un enérgico debate [39]. Las estimaciones han ido desde
una tasa tan baja como 0,9 urgencias por consulta y afio
[33] hasta una tan alta como 38 por consulta y afio [40].
Las expresiones mds habituales en las definiciones de
urgencias han sido “gravemente enfermo” o “que requie-
re hospitalizacién”, o bien se han utilizado listas de diag-
nésticos (“asma grave, dificultad respiratoria grave, crisis
convulsiva, etc.”). Es probable que las recogidas en ambu-
lancia de nifios en la consulta subestimen la frecuencia de
las urgencias en la consulta, puesto que existen estudios
que indican una infrautilizacion del traslado en ambulan-
cia que es sustituido por el traslado por parte de la familia
en las urgencias que se presentan a la consulta [23,28].
Sélo un estudio ha definido las urgencias en la consulta
en términos funcionales, basindose en el uso de un equi-
po de urgencias donado a centros clinicos de estudio que
participaron en estimaciones retrospectivas de urgencias
y en andlisis prospectivos de la frecuencia de uso del
equipo. Este mismo estudio definié una urgencia en la
consulta como “un acontecimiento que requiere equipa-
miento e intervencién mds alld del 4mbito habitual y nor-
mal de la prictica en la consulta” [33]. Serian esperables
grandes variaciones en las tasas simplemente por la diver-
sidad de definiciones empleadas; sin embargo, en un
estudio también se ha demostrado que los métodos de
recuerdo y de auto-notificacién de urgencias tienen un
coeficiente de fiabilidad del 0,22, lo cual refleja una falta
de acuerdo incluso entre médicos del mismo centro [33].

No se han analizado ni publicado datos objetivos para
definir la frecuencia de las urgencias en la consulta. Por
ejemplo, los datos del National Ambulatory Medical Care
Survey [41] sugieren que las visitas pedidtricas en la con-
sulta que terminan en hospitalizaciéon suponen menos del
1% del total de visitas. Aunque esta poblacién puede
incluir algunas visitas que no son urgencias, es probable
que incluya la mayoria de las urgencias en la consulta. Si
un pediatra medio estudiado por la American Academy of
Pediatrics [42] visita 93,6 pacientes a la semana, entonces,
en promedio, entre una y dos visitas de pacientes al mes
debian terminar en hospitalizacién. Cierta parte de estas
visitas podria corresponder a urgencias verdaderas. Otro
método objetivo para estimar la frecuencia de las urgen-
cias en la consulta podria ser el andlisis de series de datos

¢De qué deberiamos estar hablando?

Estos debates han servido de indicadores indirectos poco
satisfactorios de las cuestiones mds importantes, que
siguen sin respuesta. {Con qué frecuencia tiene lugar una
morbilidad o mortalidad prevenible en las urgencias que
se presentan en el dmbito de la consulta?, {existen medi-
das que puedan reducir la morbilidad y la mortalidad? y
dexisten estrategias para inducir a los médicos a adoptar
estas medidas? No hay datos ficilmente accesibles sobre
muertes pedidtricas en el dmbito de la consulta, o sobre
morbilidad y mortalidad que pudieran haberse prevenido
mediante una intervencién éptima en el momento de la
visita inicial en la consulta. El andlisis de los datos sobre
el control del riesgo no da tasas elevadas de riesgo asocia-
do a las urgencias en la consulta. Por ejemplo, la Risk
Management Foundation CRICO ha determinado que el 27%
de sus demandas por mala practica proceden del dambito
de la consulta, y que las visitas pedidtricas representan
menos del 3% de todas estas demandas, pero el Gnico
aspecto de la preparacion en la consulta para las emergen-
cias que se consider6 un factor de riesgo fue el no dispo-
ner de pautas para protocolos de seleccién de pacientes
segin su gravedad por teléfono [43]. Una excepcidn pue-
de encontrarse en las consultas que practican cirugia en la
consulta utilizando sedacién, puesto que se comunican
las muertes pedidtricas que tienen lugar durante la misma
[44]. Un comentario reciente de la Agency for Health Rese-
arch and Quality (AHRQ) relativo principalmente a la ciru-
gia practicada en la consulta a pacientes adultos recuerda
los debates sobre la preparacidon en la consulta para las
urgencias pedidtricas:

Por ejemplo, en el Ambito de la consulta el equipa-
miento utilizado no estd estandarizado. Sorprendente-
mente, las consultas en las que se aplican técnicas
quirtrgicas no siempre disponen de desfibriladores,
de firmacos de reanimacion o de tablas rigidas. Asi-
mismo, no siempre se dispone de carros de reanima-
ci6on. También puede haber una falta de manteni-
miento periédico preventivo del equipo critico, como
el que se lleva a cabo de forma periédica en los hospi-
tales o en los dmbitos quirdrgicos ambulatorios [45].

A la vista de la persistencia de malos resultados en los
estudios sobre la preparacidon en cuanto a formacion,
equipamiento y medicamentos, desde el afno 2000 se han
llevado a cabo varios estudios que analizan las interven-
ciones que podrian mejorar dicha preparacién. Pero los
resultados no han sido esperanzadores. La formacion lle-
vada a cabo en la consulta y la distribucién de equipos
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de urgencia no cambid la frecuencia con la que se utili-
zaron c6digos de simulacro para mantener las habilida-
des un ano después de haber terminado el estudio [33].
La distribucién de directrices [37] sb6lo ha tenido un
impacto modesto en el incremento de la disponibilidad
de medicamentos y equipamiento, la presencia de unas
normas de traslado escritas y una guia de referencia para
los tamanos del equipamiento. Se demostr6 que el
entrenamiento practicado en la consulta con cddigos de
simulacro aumenta el nimero de consultas con protoco-
los escritos, asi como entrenamiento del personal en
cuanto a apoyo vital adicional [36]. Este es el anico
ensayo controlado y aleatorizado de una intervencion
(cédigo de simulacro no anunciado previamente) para
mejorar la preparacion en la consulta, que indica que los
profesionales estaban satisfechos con la intervencién y
que era mds probable que empezaran mejoras concretas
en la preparacion. Es interesante destacar que los profe-
sionales de los que se supo que habian atendido una
urgencia en la consulta no parecieron motivados por
este episodio por si mismo para mejorar su preparacion
[33], una observacién recientemente confirmada en un
estudio en que se analizaron las consultas un afio des-
pués de haber trasladado a un paciente con un impor-
tante compromiso de las vias respiratorias a través de
una agencia de los EMS que participaba en un estudio
sobre las vias respiratorias pedidtricas, en el que se estu-
di6 el grado de cambio en la prictica/preparacion tras el
acontecimiento [39]. Las bases del control del riesgo
que ofrecen un incentivo por el cumplimiento de las
directrices evaluadas por estudios de consultas han
observado que este enfoque es eficaz en cuanto a imple-
mentacién de cambio, y es posible que poner en parale-
lo los objetivos de tratamiento del riesgo de responsabi-
lidad reducida y los objetivos de la consulta relativos a
aumentar la preparaciéon pueda ser una forma de motivar
el cambio [32,46].

¢Qué podemos decir en ausencia de datos?

A pesar de la ausencia de datos, tiene sentido suponer
que cualquier urgencia que se presente en una consulta
que no estd preparada puede complicarse y que, en con-
secuencia, es posible que el paciente sufra. Un paciente,
por lo demds estable, puede desarrollar dificultad respi-
ratoria debida a una reaccién alérgica, a la inhalacién de
un cuerpo extraio o al desalojo del tubo de traqueosto-
mia, y cualquiera de estos episodios podria tener lugar
en la sala de espera de una consulta. Cualquier consulta
que dispense medicacidn en el lugar o que proponga a
los pacientes con sintomas de asma aguda que acudan a
ser visitados en ella debe prever la posibilidad de difi-
cultad respiratoria. Es imprescindible ser claro con los
pacientes y familiares acerca de lo que se puede y no se
puede proporcionar en el lugar. Ser capaz de administrar
oxigeno, aspiracion, respiracién por medios externos con
balon-vdlvula-mascarilla, y adrenalina para respuestas

alérgicas parece ser lo minimo esperable que practica-
mente toda consulta necesita. Conocer los medios mas
seguros y mds riapidos de traslado de un paciente al des-
tino deseado para que reciba atencién mas definitiva (el
servicio de urgencias local, el centro pedidtrico terciario,
o el centro especializado en quemados o en pacientes
cardiacos) es simplemente cuestiéon de buena planifica-
cion.

Lo que constituye la preparacion o la falta de ésta ha
sido definido en gran parte por profesionales de la medi-
cina de urgencias o de cuidados intensivos, que pueden
no estar familiarizados con el dmbito de la prictica
médica en la consulta de atencién primaria; una evalua-
cion de las necesidades realizada por los profesionales de
la atencién primaria por si mismos puede aportar un ele-
mento de conocimiento mis exacto y convincente de las
urgencias a las que son vulnerables, y de los recursos que
tienen que identificar para responder de forma eficaz.
Con este objetivo, una reciente declaracion de posiciona-
miento del AAP Committee on Pediatric Emergency Medicine
sobre la preparacion en la consulta sugiere el enfoque de
la auto-evaluacién para llegar a “menos urgencias, mejo-
res resultados” [13°°]. El informe mads reciente del Insti-
tute of Medicine sobre servicios médicos de urgencias
pedidtricas subraya la importancia de pensar en la con-
sulta del profesional de atencién primaria pedidtrica
como parte de un sistema mas amplio de respuesta a las
urgencias [12°°]. Reconociendo el papel que las consul-
tas de los profesionales de la atencién primaria desem-
penan en este sistema (formado por el hogar médico, los
servicios externos a los centros como los EMS, los servi-
cios de urgencias y los centros pedidtricos de atencion
terciaria), asi como familiarizdndose con las caracteristi-
cas de este sistema local, los profesionales de la atencién
primaria pediatrica pueden realizar una educacién sanita-
ria de las familias para que reconozcan una urgencia que
requiere acudir a los EMS y/o a un servicio de urgencias
en lugar de la consulta. Estas situaciones diferirdn en
funcién de la localizacién y de los recursos de la consul-
ta, asi como de las dificultades a las que se enfrente un
determinado sistema en cuanto a recursos y geografia.
Prevenir las urgencias en la consulta conlleva actividades
con las que los profesionales de la atencién primaria
pedidtrica estdn muy familiarizados (dar consejos a los
padres para que puedan prever el problema, recomendar
la formaciéon de los cuidadores en primeros auxilios y
RCP, explicar claramente las clases de servicios que se
pueden proporcionar en la consulta y donde ir cuando la
consulta estd cerrada, y realizar una seleccion de los
pacientes segin su gravedad por teléfono con un control
de calidad muy sélido). Con un buen sistema de selec-
cion, llevado a cabo tanto por el personal de la consulta
como por los padres dotados de conocimientos sobre
como acceder a un sistema de respuesta a urgencias bien
desarrollado, tendrian que quedar pocas urgencias que
acudieran a la consulta.



Los resultados de las urgencias que se presentan en la
consulta deben mejorar razonablemente con la forma-
ci6én del personal (tanto clinico como no clinico), la dis-
ponibilidad de equipamiento adecuado y de medica-
mentos para tratar problemas  previstos, el
mantenimiento de las habilidades para proporcionar
estabilizacion mediante una practica formal o informal
(sobre todo de actividades que se llevan a cabo con poca
frecuencia, como manejar una bombona de oxigeno, rea-
lizar aspiracién o proporcionar ventilacién por balén-vil-
vula-mascarilla) en las urgencias de un nifo enfermo o
lesionado y el conocimiento del mecanismo para el tras-
lado urgente al centro designado de atencidn definitiva.
La tecnologia mas avanzada, como la via aérea de mas-
carilla faringea (cuyo precio se ha reducido y permite
una mayor accesibilidad) también puede ayudar al trata-
miento de las urgencias pedidtricas en la consulta
aumentando la capacidad avanzada de manejo de las vias
respiratorias. La consulta individual es la mds capacitada
para evaluar su vulnerabilidad a las urgencias en la con-
sulta, asi como los recursos disponibles (o necesarios)
en el caso de que se produzca.

Conclusién

El EMSC ha llevado el tema de las urgencias pedidtricas a
la agenda nacional de la atencidn en urgencias. A pesar de
las dos décadas de avances en los EMSC, muchos siste-
mas de EMS vy de servicios de urgencias siguen estando
mal preparados para las urgencias en nifos. Ademas, la
preparacion de la consulta para urgencias pedidtricas
sigue siendo muy variable vy, por tanto, poco fiable. La
obtencién de nuevas fuentes de datos a partir de lo pro-
porcionado por un equipo de revisién de la facturacion, la
mala practica o la mortalidad infantil puede sernos util
para definir mejor la frecuencia de las urgencias en la con-
sulta, asi como las medidas que podrian reducir la morbili-
dad y la mortalidad asociadas a estas urgencias. Algunas
de las vias prometedoras para el futuro avance son el uso
de una herramienta de autoevaluacién por parte de las
consultas y clinicas de atencién primaria y la estrategia de
poner en paralelo la preparacion en la consulta con los
objetivos del control del riesgo.
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